
Erklärung über die Entbindung von der Schweigepflic ht 

,   
 

 
 

 

Name, Vorname  Geburtsdatum  Kundennummer/Aktenzeichen 

,   

Anschrift 

 
 
Bitte beachten Sie: 
Wir sind bestrebt, die erforderlichen Feststellungen zu Ihrer beruflichen Integration zügig zu 
treffen und wollen vor allem Doppeluntersuchungen vermeiden. Aus diesem Grund möchten 
wir auf bereits vorliegende Unterlagen anderer Stellen (z.B. medizinische und psychologi-
sche Befunde) zurückgreifen, wenn Sie einer Weitergabe der Unterlagen zugestimmt haben. 
Hierzu benötigen wir Ihre Erlaubnis. 
Sofern mehrere Stellen von der Schweigepflicht zu en tbinden sind, geben Sie bitte 
für jede dieser Stellen eine Einzelerklärung ab. 
 
 
Ich entbinde nachfolgende Ärzte, Psychologen, Gutachter und weitere Stellen, die mich be-
handelt bzw. untersucht haben, gegenüber der Einigungsstelle von der Schweigepflicht, so-
weit es zur Aufgabenerfüllung der Einigungsstelle erforderlich ist. Ich bin damit einverstan-
den, dass die Krankengeschichten, Gutachten, Untersuchungsbefunde, Röntgenaufnahmen 
und sonstigen Gesundheitsdaten, die etwas über meine Erwerbsfähigkeit aussagen, von 
diesen Stellen an die Einigungsstelle weitergegeben werden dürfen. 
 
 

 Ärzte:  

 
 

 
 
 

Anschrift 

 Medizinische Reha-Einrichtung:  
 

 

Anschrift 

 Krankenkasse: 

 
 

Anschrift 

 Renten-, Unfallversicherungsträger:  
 
 

Anschrift 

 Krankenhaus/Klinik:  
 

 

Anschrift 

 Psychologe:  

 
 

Anschrift 

 sonstiger Gutachter: 
 
 

Anschrift 



 Träger der Grundsicherung nach dem Sozial-
gesetzbuch II 

 
 

Anschrift 

  

 
 

Anschrift 

 
 
 
Mir ist bekannt, dass ich diese Erklärung über die Entbindung von der Schweigepflicht jeder-
zeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen kann. 
 
Ich nehme zur Kenntnis, dass 
 

• die Einigungsstelle meine personenbezogenen Daten, mich betreffende ärztliche und 
psychologische Gutachten und Berichte über berufliche Bildungsmaßnahmen an an-
dere Sozialleistungsträger und an Dritte übermitteln darf, soweit dies erforderlich ist ( 
§ 69 Abs. 1 Nr. 1 in Verbindung mit § 76 Abs. 2 Nr.1 SGB X), 

 
• ich dem jedoch widersprechen kann. 

 
 
Ort, Datum 
 
 
 
 
 
Unterschrift des Antragstellers Unterschrift des gesetzlichen Vertreters 


